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R E S U M O
A proteína C reativa (PCR) é uma das proteínas de fase aguda cuja solicitação tem crescido 
de forma exponencial em vários países, incluindo o Brasil. Neste estudo, a utilidade da 
PCR em diversas situações clínicas foi revisada por um grupo de médicos composto por 
especialistas em Medicina Interna, Emergências Médicas, Terapia Intensiva, Rastreamento 
e Medicina Laboratorial com o objetivo de analisar a literatura pertinente e propor diretrizes 
para o uso mais racional desse exame laboratorial. O resultado foi a criação de fluxogramas 
orientadores da solicitação de PCR adaptados a quatro ambientes assistenciais diferentes, 
sendo eles unidades de terapia intensiva, pronto-socorro, enfermarias e ambulatórios. 
Esses fluxogramas e uma discussão mais detalhada sobre as diversas indicações clínicas 
do exame são apresentados neste estudo.
© 2013 Elsevier Editora Ltda.
 ☆Trabalho realizado no Grupo de Estudos para o Uso Racional do Laboratório Clínico do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil 
 *Autor para correspondência: Rua Capote Valente, 127/101, Pinheiros, São Paulo, SP, 05409-000, Brasil  
 E-mail: alichten@usp.br (A. Lichtenstein) 
0104-4230 © 2013 Elsevier Editora Ltda. 
C-reactive protein: clinical applications and proposals for a rational use
A B S T R A C T
C-reactive protein (CRP) is an acute-phase protein whose requests have been growing 
exponentially in several countries, including Brazil. In this study, the use of CRP in several 
clinical situations was reviewed by a group of physicians comprised by specialists in internal 
medicine, medical emergencies, intensive care, screening, and laboratory medicine, aiming 
to analyze the applicable literature and to propose guidelines for a more rational use of 
this laboratory test. The result was the creation of flowcharts guiding CRP request, adjusted 
to four different healthcare environments, namely, intensive care units, emergency room, 
wards, and outpatient clinics. These flowcharts, as well as a more detailed discussion on 
several clinical recommendations for the test, are presented in this study.
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Utilidade clínica da proteína C reativa e da 
velocidade de hemossedimentação
A proteína C reativa (PCR) é uma das proteínas de fase aguda 
(PFA). Proteínas de fase aguda são aquelas cuja concentração 
sérica aumenta ou diminui pelo menos 25% durante estados 
inflamatórios. No entanto, apesar do nome, elas também 
podem sofrer alterações durante processos inflamatórios crô-
nicos. Perrakos e Vincent identificaram 3370 referências con-
tendo estudos clínicos e experimentais de 178 diferentes PFAs 
usadas como biomarcadores de sepse.1 Entretanto, os testes 
baseados em dosagens de PFAs mais utilizados atualmente são 
apenas dois: velocidade de hemossedimentação (VHS) e PCR.
A VHS, velocidade com que os eritrócitos se sedimentam no 
plasma, depende da concentração de fibrinogênio (que é uma 
PFA), sendo medida indireta dessa concentração. É influen-
ciada pela forma, tamanho e número dos eritrócitos, assim 
como por outros componentes do plasma, como as imunoglo-
bulinas. Isso pode resultar em imprecisão e erro.2
 A PCR foi descoberta em 1930 e recebeu esse nome por-
que reagia com o polissacarídeo-C dos pneumococos na fase 
aguda da pneumonia pneumocócica. A dosagem da PCR é, 
portanto, determinação direta de uma PFA e na presença de 
quadros inflamatórios suas concentrações séricas alteram-
se mais rapidamente e sua variação é mais ampla que a da 
VHS. Em pós-operatório apresentam maior sensibilidade para 
detectar complicações do que elevações de VHS, de leucóci-
tos, de frequência cardíaca ou do aparecimento de febre.3 Ao 
contrário da VHS, a dosagem da PCR não sofre interferência 
da presença de anemia, policitemia, esferocitose, macrocitose, 
insuficiência cardíaca congestiva ou de hipergamaglobuline-
mia.3 Essas características têm levado a um incremento do 
seu uso em detrimento da VHS, apesar da maior experiência e 
familiaridade com esse último teste. Nenhum dos dois testes 
costuma ser útil na avaliação de quadros com apresentação 
clínica vaga, embora sejam frequentemente utilizados nesse 
contexto; em todo caso, não devem ser usados para rastrear 
inflamação em indivíduos assintomáticos (possível exceção: 
estratificação de risco para doença cardiovascular). Na pre-
sença de clínica sugestiva, sua maior utilidade está na pes-
quisa de estados inflamatórios, sem, todavia, distinguir com 
precisão o mecanismo etiológico. Ocorrem elevações não só 
em infecção, mas na presença de inflamação sistêmica por 
artrite reumatoide, no infarto do miocárdio, na pancreatite 
necrotizante, em politrauma, em neoplasias, em vasculites e 
até possivelmente em alguns casos de síndrome serotoninér-
gica, para citar apenas algumas situações.
Muitas vezes a PCR e a VHS são usadas para estabelecer 
“linhas de base” e posteriormente monitorar a evolução de 
doenças infecciosas, autoimunes e outras. 
Dinâmica da proteína C reativa
A secreção é predominantemente hepática e começa 4 a 6 
horas após o estímulo; duplica a cada 8 horas e atinge o pico 
entre 36 e 50 horas. A PCR tem meia vida plasmática de 19 
horas e mesmo após estímulo único, como trauma ou cirurgia, 
pode levar vários dias até retornar a níveis basais.4 Por essa 
razão, dosagens seriadas ao longo de vários dias são mais úteis 
que resultados isolados.5 Vê-se, assim, as limitações da PCR 
para monitoração de pacientes críticos, uma vez que sua con-
centração pode ser baixa ou normal nas primeiras 12 horas do 
início do quadro febril de processos infecciosos. Por outro lado, 
em função de sua meia-vida longa, pode permanecer elevada 
durante a fase inicial de recuperação, embora alguns autores 
sugiram que a ausência de queda após 48-72 horas de trata-
mento ou de pós-operatório deva levar a uma reavaliação.4,5
Situações clínicas e perfis de alteração
Em geral, inflamações leves e infecções virais conduzem a ele-
vações na faixa de 10-40 mg/L, enquanto inflamações mais 
graves e infecção bacteriana, concentrações séricas entre 
40-200 mg/L.6 Nesse texto, as concentrações de PCR são 
reportadas em mg/L mas também podem ser expressas em 
mg/dL. Há estudos demonstrando que concentração sérica de 
100 mg/L teria sensibilidade de 80 a 85% para infecção bacte-
riana,2 contudo, infecções virais graves também podem acar-
retar elevações dessa concentração sérica.5
Alguns autores sugerem 50 a 100 mg/L como concentração 
sérica ótima para separar a sepse da síndrome da resposta 
inflamatória sistêmica (SIRS).4 O estudo de Povoa7 mostra que 
concentração sérica de corte de 50 mg/L aumenta em quatro 
vezes a chance de sepse. Pierrakos,1 porém, não recomenda o 
uso da PCR para separar a sepse de outras condições inflamató-
rias, considerando-a pouco acurada para esse fim. O problema 
reside não só na dinâmica da variação da PCR, já comentada, 
mas também na inexistência de “padrão-ouro” para o diag-
nóstico de sepse, que é definido pela associação entre dados 
clínicos e laboratoriais. Isso, em geral, dificulta a determina-
ção da sensibilidade e da especificidade dos biomarcadores 
nessa condição clínica. Na verdade, alguns estudos adotam a 
positividade de culturas como padrão-ouro, o que é também 
problemático, já que são frequentes casos de sepse com cul-
turas negativas.1
Também muito utilizada na monitoração de doenças reu-
matológicas, a PCR tem a peculiaridade de não se elevar com 
a atividade do lúpus sistêmico, exceto na presença de sero-
site,8 poliartrite crônica ou vasculite com infarto tecidual.9 Na 
ausência dessas características, a elevação sugere infecção, 
preferindo-se então a VHS para detectar atividade da doença. 
Não são raras discordâncias como essa entre as alterações 
dessas provas de fase ativa; isso é esperado, porque citocinas 
influenciam a síntese de PFA pelos hepatócitos, e as concentra-
ções séricas de citocinas e de outros moduladores de resposta 
inflamatória variam conforme a doença e a fase de evolução 
clínica. Outras situações em que a PCR pode permanecer entre 
10 e 20 mg/L ou mesmo não se elevar são a esclerodermia, a 
dermatomiosite e a retocolite ulcerativa.5
Conclui-se que não existe teste único ideal para detectar infla-
mação, utilizando-se muitas vezes múltiplas dosagens de PCR e 
de VHS. A interpretação levará em conta vários fatores, dentre os 
quais o perfil temporal das variações e o contexto clínico.
Atualmente existe um método ultrassensível (US) para a 
dosagem de PCR. Ele mede exatamente a mesma PCR que o 
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exame convencional, mas é capaz de detectar concentrações 
muito menores da PCR (limite de detecção - 0,03 mg/L). A prin-
cipal consequência prática da nova metodologia foi expressa 
no estudo JUPITER (Justification for the Use of Statins in Pri-
mary Prevention: an Intervention Trial Evaluating Rosuvas-
tatin) publicado em 2008.10 Esse ensaio intervencionista, que 
seguiu quase 18.000 indivíduos, observou que estatinas redu-
ziam infartos e acidentes vasculares cerebrais em pessoas sem 
doença cardíaca ou hipercolesterolemia, mas com alterações 
das concentrações séricas obtidas pelo método da PCR-US. A 
despeito de controvérsias do volume das evidências, a dosagem 
pelo método US tem sido usada desde então para subsidiar a 
decisão de usar estatinas em prevenção primária. A indústria 
farmacêutica fabricante da rosuvastatina financiou o estudo, 
e seu principal autor tem vínculos com o laboratório, além de 
ser detentor de patentes relacionadas ao uso de biomarcado-
res inflamatórios em doença cardiovascular, incluindo o uso 
do próprio método US para avaliação de risco cardiovascular.9
A dosagem pelo método US também tem sido aplicada 
no prognóstico da doença coronariana estável e no da sín-
drome coronariana aguda.11-18 Porém, esses resultados são 
questionados.19
Esses dados mostram que a dosagem da PCR pode ser útil 
ao clínico quando solicitada de forma criteriosa e que é fun-
damental para a interpretação de seus resultados o conheci-
mento de sua dinâmica, assim como o de suas limitações. O 
Quadro 1 mostra indicações clínicas para o uso da PCR, bem 
como algumas limitações.
Peculiaridades assistenciais de unidades de 
terapia intensiva, enfermarias, pronto-socorros e 
ambulatórios gerais
Unidades de terapia intensiva (UTI), enfermarias, pronto-
socorros (PS) e ambulatórios são ambientes distintos, que 
atendem desde o paciente crítico da UTI ao indivíduo sadio 
que procura um ambulatório para exame periódico. A preva-
lência e a gravidade das doenças diferem muito entre esses 
locais. Esse fato tem consequências na solicitação de exames 
e na sua interpretação. Por exemplo: quanto menor for a pro-
babilidade de doença, maior será a chance de um exame posi-
tivo ser um falso-positivo, situação frequente em  pacientes 
ambulatoriais assintomáticos. Inversamente, em pacientes 
graves, com alta probabilidade de comorbidades, um teste 
negativo tem maior probabilidade de ser um falso-negativo. 
Esses princípios se aplicam, na prática, à interpretação de 
qualquer teste (exceto na eventualidade incomum de testes 
com sensibilidade e/ou especificidade de 100%). 
A dosagem seriada (a intervalos mínimos de 24 horas) deve 
ser reservada a pacientes em estado crítico. Alguns deles estão 
em coma e/ou ventilação mecânica, ou seja, em condições que 
dificultam a avaliação clínica; nesse ambiente, o maior risco 
de infecções associadas aos procedimentos e às condições clí-
nicas justifica essa iniciativa.  
Mesmo com as limitações apontadas acima, em nossa 
instituição, o Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da USP, em São Paulo, hospital de nível terciário e que com-
preende ambientes diversos como ambulatórios, enfermarias, 
unidades de terapia intensiva e pronto-socorro, o número de 
pedidos de PCR saltou de 50.365 em 2006 para 254.817 em 2011, 
representando aumento de 405%. O maior aumento relativo 
anual (70%) ocorreu entre 2006 e 2007, portanto, antes da 
publicação do estudo JUPITER, cujas recomendações levaram 
ao aumento da dosagem da PCR pelo método US. O maior 
número de solicitações de PCR ocorre em PS e UTI. Parte desse 
aumento não é justificado por indicação clínica precisa e tem 
acarretado custos crescentes, sem que se detectem benefícios 
para os pacientes. 
Estudo de Santos et al. sobre solicitações de PCR em PS de 
hospital universitário, onde também foi constatado aumento 
significativo, verificou que 25% dos pedidos relacionavam-se 
à investigação diagnóstica de pneumonia e 13,5% a casos de 
febre a esclarecer.20
Quadro 1 – Indicações clínicas e limitações para o uso da proteína C reativa.





Inflamação sistêmica não infecciosa (p.ex. artrite reumatoide, lúpus com serosite ou vasculite, politrauma, 
pancreatite necrotizante)
Utilidade do analito Auxílio ao diagnóstico clínico
Monitoração de atividade inflamatória durante a evolução clínica
Acompanhamento da efetividade do tratamento antibiótico ou anti-inflamatório
Detecção de complicações infecciosas pós-operatórias
Possível indicador de prognóstico para doenças coronarianas 
Resultados esperados Inflamações leves e infecções virais: 10 a 40 mg/L
Inflamações graves e infecções bacterianas: 40 a 200 mg/L
Sepse: superior a 50 mg/L
Limitações do uso Não está indicada para detecção de doença, seja em pacientes assintomáticos ou na presença de sintomas vagos
A eventual demora na sua elevação pode causar interpretação errônea e retardar o tratamento antibiótico ou 
anti-inflamatório
Níveis pouco elevados (10 a 20 mg/L) são encontrados na esclerodermia, dermatomiosite, retocolite ulcerativa e 
lúpus sem serosite ou vasculite 
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Justificativas e objetivos 
Considerando que o número de solicitações de dosagem sérica 
da PCR tem se revelado excessivo e frequentemente inopor-
tuno, implicando em desconforto e eventuais riscos para os 
pacientes, além de custos crescentes, optou-se pela realização 
deste estudo, cujos objetivos foram contribuir para:
r a melhoria da qualidade do cuidado aos pacientes, pela 
redução do desconforto causado pelas coletas de sangue 
e da chance de resultados falso-positivos e possíveis con-
sequências diagnósticas e/ou terapêuticas equivocadas;
r a educação médica, oferecendo diretrizes orientadoras a 
respeito das indicações de solicitação da PCR, reduzindo 
o excesso de solicitações de forma a tornar essa prática 
mais racional e efetiva; 
r a redução dos gastos laboratoriais com esse analito, pos-
sibilitando a implantação de outros parâmetros diagnós-
ticos, incluindo aqueles discriminadores de inflamação 
e infecção.
Método e procedimento
Em setembro de 2010, a Divisão de Laboratório Central (DLC) do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo (HC-FMUSP) reuniu um grupo multidisciplinar de 
médicos especialistas em Medicina Interna, Emergências Médi-
cas, Terapia Intensiva e Medicinas Ambulatorial e Laboratorial 
com o objetivo de estudar formas de melhorar o padrão de soli-
citação de exames laboratoriais e, desse modo, tentar evitar 
ou atenuar riscos associados ao uso inadequado dos mesmos, 
como por exemplo, espoliação do paciente, diagnósticos sem 
valor clínico (overdiagnosis), diagnósticos incorretos (falso-positi-
vos e falso-negativos), intervenções e tratamentos desnecessá-
rios (overtreatment), depressão ou ansiedade do paciente, relação 
custo-benefício ruim e desperdício de recursos financeiros.
Sob a coordenação do Diretor da DLC, oito médicos convi-
dados, todos com atividades no HC-FMUSP e experiência na 
assistência a pacientes em suas respectivas áreas, contando 
com o apoio de três residentes de Clínica Médica e Medicina 
Laboratorial, elaboraram o projeto “Uso Racional do Laboratório 
Clínico”. Como parte do desenvolvimento do projeto, o grupo 
reuniu-se semanalmente, entre janeiro e dezembro de 2011, 
para analisar estudos, recomendações e diretrizes publicadas 
na literatura científica, nacional e internacional, e para discutir 
e estabelecer critérios práticos que norteassem a solicitação, em 
um primeiro momento, dos seguintes testes laboratoriais: 1) 
PCR por método US e não US; 2) cálcio total e iônico; 3) testes de 
função tireoidiana (TSH e T4 livre); 4) vitamina D; 5) hemocul-
tura para aeróbios e anaeróbios. Os testes acima foram escolhi-
dos por estarem entre os mais solicitados no HC-FMUSP e que 
fazem parte da curva A, que engloba os exames laboratoriais 
cuja soma corresponde a 80% da demanda da DLC. Entretanto, 
o motivo deste trabalho é apenas a análise e estabelecimento 
de fluxogramas para orientar o uso racional de PCR-US ou não, 
deixando para apreciações posteriores os demais exames refe-
ridos acima, também estudados por este grupo. 
Assim, o estudo foi norteado pelas publicações sobre as 
dosagens da PCR pelos métodos convencional e US direcio-
nadas para: 
r a prática clínica nos contextos da medicina de urgência, 
emergência, de enfermaria e ambulatorial, assistencial 
ou preventiva; 
r o ensino médico de graduação e pós-graduação; 
r a análise do impacto financeiro associado à solicitação 
dos testes.
Trata-se de uma revisão não sistemática da literatura, na 
qual foram usados os seguintes unitermos: c-reactive protein, 
high sensivite c-reactive protein, infection, inflamation, coronary 
disease. Os 76 trabalhos selecionados foram divididos,  apre-
sentados e discutidos entre os participantes do grupo ao longo 
das reuniões semanais de duas horas de duração, enquanto 
suas conclusões eram anotadas e sistematizadas pelo resi-
dente de Medicina Laboratorial. 
O fluxograma de decisão foi a forma escolhida pelo grupo 
para condensar e apresentar os resultados do trabalho. Os 
motivos que levaram a tal escolha forama facilidade de visua-
lização das situações em que a solicitação da PCR está indi-
cada e a sua repetição permitida/recomendada; adaptação 
para uso em diferentes contextos médicos (UTI, PS, enferma-
ria, ambulatório); possibilidade de aperfeiçoamento ou deta-
lhamento a partir de situações clínicas básicas, tanto gerais 
quanto específicas, em um mesmo fluxograma; o dinamismo e 
o potencial didático da mesma, que permite incluir, inclusive, 
alertas que bloqueiem eletronicamente as repetições desne-
cessárias. Além disso, o fluxograma de decisão que resume 
tanto o conhecimento científico formal acumulado e publi-
cado, quanto a experiência clínica dos componentes do grupo 
de trabalho, pode facilitar o diálogo com o pessoal de outras 
áreas também envolvidas com a requisição de exames, como, 
por exemplo, tecnologia da informação (TI), administrativa, 
operacional e de controle de custos do próprio laboratório 
clínico.
A construção de cada passo do fluxograma foi cuidadosa-
mente planejada, analisada e discutida pelo grupo, e a defini-
ção do seu formato atual, aqui apresentado, corresponde ao 
consenso interno resultante da análise das evidências cientí-
ficas disponíveis ponderadas pela prática clínica de todos os 
participantes.
O valor de discussões didáticas baseadas em evidências20,21 
e do estabelecimento de diretrizes22 para racionalizar e even-
tualmente reduzir solicitações de exames inapropriadas é 
comprovado em alguns estudos. Assim, por atuar em hospi-
tal de ensino, além de pretender explorar o potencial didático 
dos fluxogramas, o grupo procura conjugar sua implantação a 
discussões sobre o uso e interpretação da PCR com alunos de 
graduação, residentes e corpo clínico. 
Resultados e comentários
Nas Figs. 1 e 2 são apresentados os fluxogramas de decisão 
para a solicitação da PCR em diversos contextos da atenção 
médica, como UTI, pronto-socorro, enfermaria e ambulatório.
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A Fig. 1 ilustra as recomendações para a dosagem em 
pacientes de UTI. Pela vulnerabilidade clínica de alguns des-
ses pacientes e dos riscos associados a certos procedimentos, 
a dosagem da PCR diária pode ser útil ao diagnóstico comple-
mentar de infecções agudas. O acompanhamento de sua curva 
diária (a intervalos mínimos de 24 horas), com verificação de 
tendência de queda ou elevação, constitui um dado a mais na 
avaliação clínica diária do paciente. A dosagem em intervalos 
menores que 24 horas não deve ser realizada. A dosagem pelo 
método US nunca está indicada para avaliação de possível 
complicação infecciosa 
Recentemente, a dosagem de PCR pelo método US foi suge-
rida como indicador prognóstico de desfechos cardíacos em 
pessoas com doença coronariana estável (DCE) ou síndrome 
coronariana aguda (SCA), entretanto, as evidências científi-
cas atuais são insuficientes para recomendá-la como meio de 
determinar a aplicação de terapias específicas para a SCA ou 
para a prevenção secundária de eventos coronarianos, o que 
torna a sua solicitação discutível, mesmo nesses casos.23
Na Fig. 1 estão indicadas as situações em que a dosagem 
da PCR pode ser útil no contexto de pronto-socorro. Muito tem 
sido publicado sobre PCR em nesse ambiente, no entanto, são 
poucas as evidências de sua utilidade.24-27 A seguir, avaliare-
mos esse analito em algumas situações específicas em que 
foi estudado.
Dor abdominal não traumática: em 2007, Bundy et al.28 publica-
ram uma revisão de literatura quanto aos métodos diagnósti-
cos frente à hipótese de apendicite aguda em crianças. O valor 
da PCR foi classificado como inconsistente. Estudos retrospec-
tivos como o de Chen e Wang29 e o de Wu et al.30 analisaram 
valores de corte de PCR versus achados cirúrgicos, mostrando 
boa correlação; no entanto essas publicações não estudaram a 
PCR como variável de indicação cirúrgica. Em adultos, outros 
diagnósticos além da apendicite podem ser causa de abdome 
agudo inflamatório, como diverticulite não complicada e sem 
indicação cirúrgica. Conclui-se que a história clínica, exame 
físico e métodos de imagem são procedimentos diagnósticos 
mais relevantes nessa condição clínica. Caso se faça a opção 
pela dosagem da PCR, também aqui a evolução da curva diária 
deverá ser interpretada.
Como preditor de mortalidade: para pacientes que apresentam 
critérios de gravidade evidentes, a PCR inicial seguida de curva 
diária representa um índice a mais dentre os já estudados. 
Merece atenção o fato de que, aqui, a PCR não é estudada como 
fator discriminativo de internação e sim de prognóstico em 
populações onde a decisão pela internação já está tomada; 
mesmo assim, o estudo de Lee et al.31 mostra que a PCR tem 
desempenho inferior a escore clínico.
Pneumonia: embora esteja incluído em diretrizes de avalia-
ção de pacientes com pneumonia de comunidade, o valor da 
PCR como fator discriminativo de decisões pontuais essenciais, 
como, por exemplo, internação versus tratamento domiciliar, 
não foi estudado de maneira satisfatória. Cabe lembrar que 
esse critério continua contemplando escore clínico. Gonzales 
et al.9  avaliam o uso da PCR na decisão do médico prescrever 
antibióticos para pacientes com queixa aguda de tosse e sua 
conclusão foi de que a utilização da PCR teve efeito nulo nessa 
decisão. Outra vez a sugestão do presente estudo é a da solici-
tação da PCR para pacientes com pneumonia que serão inter-
nados segundo os critérios clássicos de decisão. Merece menção 
que o diagnóstico de pneumonia requer exame de imagem.
O paciente febril, sem foco definido: Lee et al.31,32 lembram 
da necessidade do entendimento da dinâmica da PCR ao se 
avaliar seu resultado. Sendo assim, pacientes com início de 
quadro febril há menos de 12 horas podem apresentar valores 
baixos de PCR sem que isso signifique ausência de gravidade. 
Nessas circunstâncias, quem supervaloriza resultados labo-
ratoriais pode incorrer em erro. Como já citado, escore clínico 
tem melhor desempenho na avaliação de gravidade do que o 
valor isolado da PCR.
Unidade de terapia intensiva
PCR-US PCR
Paciente em estado crítico 
e/ou apresentando alguma das 
situações abaixo:
Pós-operatório
Alto risco de infecção aguda por:
Ventilação mecânica
Aspiração por via aérea
Cateter vascular central
Não é indicada para pacientes 
em estado clínico crítico. Solicitar 
sempre a PCR convencional
Repetição recomendada:
A cada 24 h




Infecção aguda grave bem definida, 
com indicação de internação 
hospitalar
Não é indicada para pacientes em 








Paciente apresenta na evolução:




A cada 24 h
Fig.1 – Fluxograma para a solicitação da proteína C reativa 
em pronto-socorro e em unidade de terapia intensiva. 
PCR-US, proteína C reativa ultrassensível; PCR, proteína C 
reativa.
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Sugere-se, enfim, que se utilize em pronto-socorro a dosa-
gem da PCR apenas para síndromes infecciosas agudas que 
apresentem indicação clínica de internação.
Para pacientes internados em enfermaria clínica (Fig. 2), 
principalmente em fase de investigação diagnóstica de doença 
inflamatória sistêmica ou infecção aguda não identificada (por 
exemplo, febre de origem indeterminada), com ou sem com 
fatores de risco identificáveis (por exemplo, risco de aspiração 
por via aérea ou cateter vascular central), a repetição diária da 
dosagem pode ser útil, principalmente, enquanto houver inde-
finição ou instabilidade do quadro clínico. Nos casos de defi-
nição diagnóstica ou de estabilização da evolução do paciente, 
a repetição ou deve ser suprimida ou sua frequência deve ser 
reduzida, a critério do médico assistente. Nas situações supra-
citadas não está justificada a dosagem da PCR pelo método US. 
Recentemente, a associação de doença coronária com con-
centrações séricas elevadas de PCR dosada pelo método US 
(cutoff habitual: 3,0 mg/L) e seu papel potencial como indicador 
suplementar na estratificação de risco cardiovascular oferecida 
por modelos preditores (por exemplo, índice de Framingham) 
induziu a um aumento de solicitação do teste em âmbito 
ambulatorial. Entretanto, diante da falta de evidências cien-
tíficas suficientes que atestem que a redução das concentra-
ções séricas de PCR previna eventos coronarianos secundários, 
sua solicitação torna-se questionável, mesmo para portadores 
de doença cardiovascular (DCV) bem estabelecida. Também 
não há evidências conclusivas de que a dosagem da PCR pelo 
método US, no rastreamento primário de DCV, modifique 
a tendência de morbidade ou de mortalidade da população 
geral.33,34
Discussão
A diversificação recente do repertório de exames complemen-
tares ao diagnóstico e acompanhamento clínico, com técnicas 
mais modernas e sofisticadas, tem certamente colaborado para 
o aprimoramento dos cuidados médicos. Por outro lado, em 
várias situações, o excesso de solicitação de exames labora-
toriais pode acarretar prejuízos à saúde e consumir recursos 
financeiros que poderiam ser mais bem aplicados. Citam-se as 
principais causas para o crescimento da demanda por exames 
laboratoriais:
1. Supervalorização do exame laboratorial, em detrimento 
do exame físico ou história clínica;
2. Postura médica defensiva;
3. Inobservância do princípio básico: antes de pedir um 
teste deve-se avaliar se ele poderá trazer informação 
adicional;
4. Insegurança ou inexperiência profissional;
5. Redução do tempo da consulta médica;
6. Padronização de “exames de rotina” (testes solicitados 
como parte de uma “rotina” padronizada e não de modo 
seletivo, caso a caso);
7. Envelhecimento da população mundial, com o decor-
rente aumento de comorbidades;
8. Advento de novos testes para detecção precoce de 
doenças crônicas de alta morbimortalidade em indi-
víduos assintomáticos (rastreamento, check-up ou 
screening);
9. Influência dos meios de comunicação e conflitos de 
interesse;
10.  Ausência de protocolos padronizados de atendimento 
(guidelines) nas instituições de ensino;
11.  Desconhecimento do custo dos procedimentos.
A dosagem da PCR em hospitais universitários ou exclu-
sivamente assistenciais tem apresentado forte tendência de 
aumento de solicitações, porém, sem que uma apreciação crí-
tica do processo tenha sido feita até o momento. Nesse sentido, 
é possível que a disponibilidade do método US, que permite a 
detecção da PCR em concentrações séricas significativamente 
baixas, pode estar transmitindo aos médicos a falsa sensação 
Ambulatório
PCR-US PCR
Paciente com suspeita ou em 
tratamento clínico de:
Doença inflamatória sistêmica
Infecção aguda ou crônica
As evidências científicas indicam 
que PCR-US não possui valor 
preditivo satisfatório para rastrear 






A cada visita 
ambulatorial
Fig. 2 – Fluxograma para a solicitação da proteína C reativa 
em ambulatório e enfermaria. PCR-US, proteína C reativa 
ultrassensível; PCR, proteína C reativa; DAC, doença arterial 
coronária.
A internação, em enfermaria clínica, de pacientes com 
quadro prévio conhecido de doença coronariana estável 
também não justifica por si só a indicação de dosagem pelo 
método US.23
Por fim, a Fig. 2 resume as situações clínicas em que a 
dosagem da PCR está indicada como parte de investigação 
diagnóstica ou acompanhamento de longo prazo de doença 
conhecida, em ambulatório. Nos casos de forte suspeita de 
doença inflamatória sistêmica ou infecção aguda ou crônica, 
a PCR elevada é um indicador complementar não específico 
de atividade de doença, porém não é possível, com base nos 
conhecimentos atuais, definir patamares capazes de discrimi-
nar, com boa especificidade, doenças inflamatórias de infeccio-
sas, nem doenças bacterianas de virais5 (Quadro 1). Já nos casos 
de doença inflamatória ou infecciosa crônica já diagnosticada, 
a repetição periódica da PCR (por exemplo, a cada retorno para 
consulta ambulatorial) pode ajudar a indicar a presença de 
atividade de doença ou o impacto do esquema de tratamento. 
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de estarem diante de um método mais acurado que o antigo, 
estimulando, assim, a sua solicitação generalizada, mesmo em 
situações em que esse não tem indicação, como no caso de 
diagnóstico ou acompanhamento de doenças inflamatórias 
ou infecciosas agudas ou crônicas.
Tendo sido introduzida recentemente na prática clínica, a 
dosagem pelo método US ainda carece de um corpo de evi-
dências que embase, de forma conclusiva, recomendações ou 
diretrizes para a sua utilização, principalmente na condução 
dos casos de doença arterial coronária, na qual parece residir, 
embora ainda com contornos mal definidos, a sua principal 
utilidade clínica.
A apresentação desses fluxogramas de decisão para soli-
citação da PCR no contexto de UTI, PS, enfermaria e ambula-
tório talvez seja a primeira iniciativa no sentido de colaborar 
para o estabelecimento de diretrizes nesse assunto. Eles têm a 
intenção de orientar médicos, alunos e residentes de medicina 
quanto às principais indicações dos exames e sua periodici-
dade, estimulando a reflexão saudável sobre a real necessidade 
da solicitação e o impacto que o resultado obtido terá sobre a 
conduta médica a ser adotada. Como regra geral, se for alta a 
probabilidade da conduta independer do resultado do exame, 
a solicitação do mesmo deve ser evitada, visando não causar 
confusão no raciocínio clínico.
A indicação norteada da dosagem da PCR pode ter efeito 
determinante na saúde e na evolução dos casos clínicos, pois 
ajuda a evitar erros interpretativos e intervenções intem-
pestivas, como, por exemplo, no caso de solicitação de PCR 
a intervalos menores que 24 horas para pacientes de UTI ou 
PS com doença inflamatória ou infecciosa, ou ainda no caso 
do uso da dosagem pelo método US para rastrear DCV em 
indivíduos da população geral. É salutar lembrar que exames 
incorretamente interpretados como normais (falso-negativos) 
transmitem ao médico e ao paciente uma falsa sensação de 
segurança, enquanto os incorretamente interpretados como 
alterados (falso-positivos) podem gerar uma “bola de neve” de 
outros procedimentos diagnósticos, muitos deles invasivos, 
com risco potencial de prejuízo à saúde. O mesmo pode ocorrer 
quando há mudanças de tratamento sem justificativa clínica 
baseadas em alterações não significativas dos indicadores de 
atividade inflamatória.
Por último, os fluxogramas podem ser úteis ao gestor de 
saúde preocupado em manter a boa qualidade da assistência 
médica dada aos clientes cobertos pelo serviço que adminis-
tra, sem deterioração financeira da instituição. Raciocinando 
de forma simplista, a dosagem da PCR pelo método US custa, 
em média, cinco vezes mais do que a dosagem da PCR pelo 
método não US. Portanto, se solicitada de forma indevida e 
ainda com periodicidade acima do necessário, o seu impacto 
em relação ao total de despesas do atendimento pode ser signi-
ficativo e crescer exponencialmente ao longo da internação ou 
acompanhamento ambulatorial. Agregando-se a isso os custos 
desnecessários provenientes da realização de outros proce-
dimentos, diagnósticos ou terapêuticos indicados em virtude 
de falso-positivos, ou de complicações ou sequelas de exames 
ou tratamentos introduzidos incorretamente, as cifras podem 
chegar a níveis alarmantes.
O trabalho apresentado é uma tentativa preliminar de 
estimular o uso racional das dosagens laboratoriais de PCR 
e está embasado em evidências científicas disponíveis e na 
experiência clínica de um grupo multidisciplinar de médicos 
familiarizados com o tema. 
Como possíveis limitações do estágio atual dos fluxogramas 
de decisão divulgados neste artigo, vale citar: 1) a falta de uma 
revisão sistemática e completa da literatura que, apesar de 
desejável, em função de sua complexidade, poderia retardar 
sobremaneira a divulgação do trabalho sem garantia de que 
agregaria valor à revisão dirigida e que foi empreendida; 2) 
a impossibilidade, até o momento, de testar os fluxogramas 
propostos na prática clínica de UTI, PS, enfermarias clínicas 
e ambulatórios de hospitais e outros serviços de saúde, públi-
cos e privados, universitários ou assistenciais exclusivos, pode 
representar uma barreira para a sua implantação.
Por outro lado, a divulgação dos fluxogramas no seu está-
gio atual de desenvolvimento pode permitir que os interes-
sados os testem no contexto de suas inserções profissionais 
específicas e os aprimorem à luz de suas próprias realidades 
de trabalho.
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